— PROPOSTA DE ADESAO A

A AT CARTEIRA ODONTOLOGICA

OdontoPrev Ll LA DO AMN

TIPO DE ADESAO: D Migragdo de Operadora D Inicial D Alteragio de Plano D Inclusdo de Dependente ‘

= — -

DADOS DO PROPONENTE TITULAR

_/Plano de Satde escolhldo [-«rev o nome do plans escolhid

Data de Nascimento:

CPE: Sew: T NIPISIAPE: N\
L Jm [ JF

/ RG: Orgao Emissor:

Posto/Grad./Nivel:

N

4 ”Nome da Mae:

Endereco de Correspondéncia: Rua, Avenida, Praga, Etc) Ne:
,,,.v':mmpl: [Apto, B, Etc) Balrro: CEP: ’ Cidade: UF:
/Tel: Tel: ’ Tel:

E-mall:

|
DADOS DO(S) BENEFICIARIO(S) DEPENDENTE(S)

_/"Nome: [Dependente 01] ‘

| Nome da Mae: Parentesco:

.--’:DatadonImonto: Sexo: — g Estado Civil: | CPE: RG: \

[ Nome da Mae: Parentesco:

Data de Nascimento: | Sexo: p— . Estado Civil: CPE: RG: ‘

/"Nome: [Dependente 03] \

| Nome da Mae: Parentesco:

/" Datade Nascimento: | Sexo: e Estado Civil: | CPF: RG: |

_/ Nome: [Dependente 04] ‘

‘ Nome da Mae: Parentesco:

/ Datade Nascimento: | Sexo: g | Estado Chik | CPE: RG: |

PLANOS E FORMA DE PAGAMENTO

Plano Escolhido: Forma de Pagamento: Se débito em conta:

| Integral R$ por beneficiario Consignacao em BP Banco: ‘ Santander
| Superior R$ por beneficiario | Boleto Bancério Ne da Agéncla:

4| Master R$ por beneficiario 7 Débito em Conta Corrente N° da Conta Corrente:

ANS - n.° 30194-9




Sirvo-me do presente para AUTORIZAR a Mapma Administradora de Beneficios Ltda, empresa com sede no Municipio do Rio de Janeiro,
Estado do Rio de Janeiro, na Rua Rodrigo Silva, n? 26/142 andar, inscrita no CNPJ/MF sob o n? 11.055.313/0001-63 e ANS sob o n2 41756-4
a proceder a minha adesdo, bem como do meu (s) especificados na relacdo de beneficidrios a que este acompanha, ao Contrato de Plano
Odontoldgico Coletivo por Adesdo SEM REEMBOLSO operacionalizado pela OdontoPrev S.A., empresa com sede no Municipio de Barueri,
Estado de S0 Paulo, na Alameda Tocantins, 125 — 152 andar, inscrita no CNPJ/MF sob o n2 58.119.199/0001-51 e na ANS sob o n2 30194-9,
contrato que passarei (emos) a integrar. De outra parte, declaro, para todos os fins de direito, estar ciente e de acordo com as normas, e,
particularmente, as de utilizagdo do Plano Odontoldgico, as quais me obrigo, por mim e por meus dependentes, observando as seguintes
condicoes:

a) Os Beneficiarios Dependentes devem, obrigatoriamente, estar inscritos no mesmo tipo de Plano Odontoldgico por mim optado;

b) Havendo a possibilidade de alteragdo de plano no aniversario do contrato para outro que ofere¢a maior ou menor nimero de eventos
cobertos, as migragdes serdo estendidas, necessariamente, para todo o meu grupo familiar;

c) Para aceitacdo, pela Mapma Administradora de Beneficios, do meu pedido de alteragdo do Plano Odontoldgico vigente para outro que
tenha maior numero de eventos cobertos ou para outro que tenha menor nimero de eventos cobertos, deverei ter permanecido no
plano vigente por um periodo minimo de 12 (doze) meses;

d) Caso venha a ocorrer minha exclusdo ou de alguns dos meus dependentes dentro do periodo de 12 (doze) meses contados a partir da
data da adesao, a Mapma Administradora de Beneficios Ltda, poderd, a titulo de penalizacdo, cobrar o correspondente ao (s) valor (es)
da(s) mensalidade(s) per capta dos excluidos, multiplicada (s) cada uma por 6 (seis). Se no futuro eu vier a ter interesse na minha inclusao
e dos meus dependentes, estou ciente que deverei ter anuéncia da aceitagdo da Mapma Administradora de Beneficios Ltda e da Odonto-
Prev S.A, submetendo-me a novo periodo de caréncia;
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f) Declaro ter total entendimento que os valores pactuados regem-se pelo sistema de pds-pagamento mensal, ou seja, a cobertura serd
oferecida e o pagamento do plano devera ser realizado até o dia 07 do més posterior, independente de minha utilizacdo e/ou do (s) meu (s)
dependente (s). O reajuste da mensalidade do plano, o qual sera obrigatoriamente comunicado a ANS na forma da legislacdo vigente,
ocorrera para todos os beneficiarios no més de JUNHO, independente de minha data de adesdo, e nas condi¢bes determinadas no Contrato
de Assisténcia Odontoldgica, celebrado entre a Mapma Administradora de Beneficios e a Odontoprev S.A.;

g) A segunda via do boleto pode ser retirada em nosso site até a data de vencimento, sem juros: www.mapma.com.br, ou solicitada no
e-mail faleconosco@mapma.com.br e telefones 2102-1312 / 0800 025 1312;

h) Declaro ter recebido previamente a assinatura do presente Termo, o Manual de Orientagdo para Contratacdo de Plano Dental — MPS
obrigatoriamente comunicado a ANS na forma da legislacdo;

i) Havendo rasuras e/ou preenchimento incompleto neste TERMO DE ADESAO, a presente solicitagdo serd considerada nula e sem efeito;

j) Tenho ciéncia de que as substituicbes/alteracdes na rede assistencial da operadora estardo disponiveis no Portal da OdontoPrev S.A;

k) Estou ciente que a falta de pagamento na data do seu vencimento acarretara multa compensatdria de 2% (dois por cento) sobre o referido valor mensal
do beneficio e acréscimo de juros de 6% (seis por cento) ao més. Os dias de atraso do pagamento de uma ou mais mensalidades sdo cumulativos e quando
esse total atingir 60 (sessenta) dias, corridos ou ndo, nos Ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, sera procedida a exclusdo unilateral do plano, nos
termos do art. 13, I, da Lei 9.656/98 desde que o beneficidrio titular seja comprovadamente notificado até o 502 (quinquagésimo) dia de inadimpléncia;

[) A permanéncia em inadimpléncia, de acordo com o art. 43 do Cédigo de Defesa do Consumidor e com o art. 160, |, da Lei n2 3071/16,
permitem a Mapma Administradora de Beneficios Ltda a adotar medidas para cobranca dos valores pendentes a partir de 30 (trinta) dias,
incluindo os dados do beneficiario titular ou do responsavel pelo pagamento das mensalidades nos 6rgaos de protecdo ao crédito (SPC/SE-
RASA); e também no cartdrio de protesto.

m) Poderei postular nova adesdo ao beneficio, mediante aceita¢do pela Administradora de Beneficios, quitagao de eventuais

débitos anteriores e cumprimento de novos prazos de caréncia, independentemente do periodo anterior em que permaneci
no contrato.

Local e Data: . / /

Inicio da Vigéncia: | 120 Nome Legivel @ Assinatura do Atendente:

Assinatura do Beneficldrio Titular
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= / PROPOSTA DE ADESAO A

hd \ CARTEIRA ODONTOLOGICA
OdontoPrev TP T DO AMN
D Migragdo de Operadora D Inicial D Alteragao de Plano D Inclusdo de Dependente ‘

/Plano de Satide escolhido | nome do | | o] ‘

Consentimento para o Tratamento de Dados Pessoais do Titular

Participo que, na condicao de Titular dos Dados ou de seu represente legal, estou de acordo que
a Mapma Administradora de Beneficios Ltda, nas atribuicdes de operadora, colete os meus
dados pessoais sensiveis com a unica finalidade de possibilitar a contratacao de planos de
saude e/ou odontolégicos da operadora ODONTOPREV com a qual esses dados serao comparti-
Ihados na condicdo de controladora, sendo desta a responsabilidade de armazena-los enquan-
to vigorar o plano de saude e/ou odontolégico e de descarta-los ao término da vigéncia.

O Titular ou seu representante legal podera revogar seu consentimento a qualquer tempo, por
intermédio do e-mail encarregadolgpd@mapma.com.br .

No caso de cancelamento do plano de saude e/ou odontolégico por inadimpléncia, os dados
pessoais do Titular serdo compartilhados com o 6rgdo de prote¢do ao crédito SERASA e com
empresa prestadora de servico de cobranca.

Fundamento Legal do Termo de Consentimento: Artigo 5°, inciso XlI, da Lei Geral de Protecao de
Dados (LGPD), o qual estabelece que o consentimento é uma “manifestacao livre, informada e
inequivoca pela qual o Titular ou seu responsavel legal concorda com o tratamento de seus
dados pessoais para uma finalidade determinada”.

Local e data

Assinatura
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